
1EINHEITLICHE FINANZIERUNG AMBULANT UND STATIONÄR – NICHT OHNE DIE PFLEGE!

In seiner Vernehmlassungsantwort vom 28.6.2018 

zum Vorentwurf der Kommission für soziale Sicher-

heit und Gesundheit des Nationalrates (SGK-NR) 

zur Änderung des Bundesgesetzes über die Kran-

kenversicherung (KVG) mit dem Titel «Einheitliche 

Finanzierung der Leistungen im ambulanten und 

im stationären Bereich» (EFAS) hält der Vorstand 

der GDK fest, dass EFAS eine echte Verbesserung 

der Versorgungsorganisation erst entfalten kann, 

wenn auch die Pflegekosten (Kosten für Pflegeleis-

tungen von Pflegeheimen, Spitex-Organisationen, 

Tages- und Nachtstrukturen sowie selbstständigen 

Pflegefachpersonen) in das Finanzierungsmodell 

einbezogen werden. Inzwischen haben andere Ak-

teure im Gesundheitswesen die systemlogische 

Bedeutung und die effizienzfördernde Wirkung des 

Einbezugs der Pflegekosten in EFAS ebenfalls rea-

lisiert. Neben der GDK sprechen sich beispielswei-

se auch die FMH und H+ Die Spitäler der Schweiz 

dafür aus, dass sich EFAS über die ganze Versor-

gungkette erstrecken soll.

Aber: Die SGK-NR nimmt in ihrem Vernehmlas-
sungsvorschlag die Pflegeleistungen explizit vom 
Modell der einheitlichen Finanzierung aus. Als 
Begründung wird angeführt, der Einbezug der 
Pflegekosten sei zu kompliziert und überlade das 
Projekt.

WELCHE PFLEGEKOSTEN SOLLEN IN EFAS  
EINGESCHLOSSEN WERDEN?

Konkret fordert die GDK, den Beitrag der Versi-

cherer an die KVG-Pflegeleistungen nach Art. 25a 

Abs. 1 KVG und Art. 7 der Krankenversicherungs-

Leistungsverordnung (KLV) und die Beiträge der 

Kantone und Gemeinden im Rahmen der Rest

EINHEITLICHE FINANZIERUNG  
AMBULANT UND STATIONÄR –  
NICHT OHNE DIE PFLEGE!

Modell und Begründung – ein Argumentarium

JANUAR 2019

©
 s

hu
tte

rs
to

ck
.c

om
 –

 D
m

yt
ro

 Z
in

ke
vy

ch



2 EINHEITLICHE FINANZIERUNG AMBULANT UND STATIONÄR – NICHT OHNE DIE PFLEGE!

finanzierung gemäss Art. 25a Abs. 5 KVG (d.  h. 

ohne Betreuungs- und Hotelleriekosten) in das Kos-

tenvolumen einzurechnen. Der Kostenteiler, nach 

welchem die Kantone im Durchschnitt neu 25,5 % 

und die Krankenversicherer 74,5 % zur Finanzie-

rung des gesamten Kostenvolumens ambulanter 

und stationärer Leistungen beitragen würden, ist 

aufgrund des erweiterten Geltungsbereichs der ein-

heitlichen Finanzierung entsprechend anzupassen.

HIER DIE BEGRÜNDUNGEN:

Die integrierte Versorgung über die ganze  
Behandlungskette stärken 

Die unterschiedliche Finanzierung von stationären 

Spitalleistungen, ambulanten medizinischen Leis-

tungen sowie stationären und ambulanten Leistun-

gen der Pflege bremst derzeit die Ausbreitung der 

integrierten Versorgung. Wenn die Finanzierungs-

verantwortlichkeiten zwar für stationäre Spitalleis-

tungen und ambulante medizinische Leistungen 

vereinheitlicht, aber nicht auf Leistungen in Pflege

heim und Spitex ausgedehnt werden, behindert 

dies die Entwicklung integrierter Versorgungs

modelle über die ganze Leistungskette hinweg. 

Mit Blick auf den demografischen Wandel, auf die 

fortschreitende Entwicklung «ambulant vor statio-

när» in der Pflege, aber auch auf die abgestuften,  

je nach Pflege- und Unterstützungsbedarf variablen 

Pflegemodelle dürfte dies zum unnötigen Stolper-

stein werden.

Flexibel sein für zukünftige Versorgungs-
modelle

Heime versuchen vermehrt im ambulanten Bereich 

Fuss zu fassen – beispielsweise mit ambulanter 

geriatrischer Rehabilitation (oder Slow-Stream-

Reha). Auch das spricht dafür, die Pflege einzube-

ziehen, weil sonst für neue Versorgungsstrukturen 

Fehlanreize und Abgrenzungsfragen durch Schnitt-

stellen bei der Finanzierung entstehen. 

Das Finanzierungssystem vereinfachen 
und harmonisieren

Die Beiträge der Krankenversicherung an Pflege-

leistungen sind seit der geänderten Pflegefinan-

zierung ab dem 1.1.2011 bei einem fixen Franken-

betrag eingefroren. In den Pflegeheimen bestimmt 

sich dieser je nach Pflegebedarfsstufe (es gibt 

deren zwölf, entsprechend der benötigten Anzahl 

Pflegeminuten pro Tag), bei Spitex-Organisationen 

und selbstständigen Pflegefachpersonen (im Wei-

teren: Spitex) als Beitrag pro geleistete Pflegestun-

de. Auf die versicherte Person dürfen von den nicht 

gedeckten Pflegekosten maximal 20 % des höchs-

ten vom Bundesrat festgesetzten Pflegebeitrages 

überwälzt werden. Die Kantone sind für die Rest-

finanzierung der Pflegeleistungen zuständig. Diese 

Restkosten, die entweder durch die Kantone oder 

aufgrund kantonalrechtlicher Grundlagen vielerorts 

auch durch die Gemeinden getragen werden, sind 

in den letzten Jahren stetig gewachsen, und zwar 

weit stärker als die Gesamtkosten der OKP pro 

versicherte Person. Diese Finanzierungsaufteilung 

und ungleiche Kostendynamik beeinflussen zuneh-

mend die Art der Leistungserbringung. 

Belastung durch Prämien/Steuern wird 
aufgrund der Kostendynamik in Zukunft 
insgesamt gerechter

Mit EFAS werden sich die Kantone – im Unter-

schied zu heute – an der Finanzierung der stark 

wachsenden ambulanten Versorgung, insbeson-

dere im Spitalambulatorium, beteiligen müssen. 

Im Gegenzug wird auch die Krankenversicherung 

bei Spitex und Pflegeheimen die Kostendynamik 

mittragen müssen. In der verteilungspolitischen 

Gesamtbetrachtung wird dies – im Vergleich zu 

heute – mittel- bis langfristig zu einem geringeren 

prämienfinanzierten Anteil im Gesamtkostenvolu-

men des Gesundheitswesens führen. Denn volu-

menmässig weit gewichtiger und mit einem stär-

keren Wachstum behaftet sind immer noch die 

Leistungsbereiche «praxisambulant» und «spital

ambulant», an welche die Kantone neu Leistungs-

beiträge entrichten müssen.

Die Tarifpartnerschaft stärken
Die Integration dieses Kostenblocks in EFAS wird 

auch die Tarifpartnerschaft stärken. Wenn der Bei-

trag der Krankenversicherung nicht mehr mit einem 

Fixbetrag in der KLV festgeschrieben ist, werden 

wieder Verhandlungen mit den Leistungserbrin-

gern (Pflegeheime und Spitex) stattfinden. Die Kos-

tentransparenz der Pflegeinstitutionen wurde in 

den letzten Jahren stark verbessert, da die Kosten-

rechnungsregeln vereinheitlicht wurden und heute 

Kostenvergleiche möglich sind. Die Verhandlungen 

können also auf einer weit transparenteren Basis 

stattfinden, als dies noch vor zehn Jahren der Fall 

war.

1. 
4. 

5. 
2. 

3. 
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ZU KOMPLIZIERT UND NUR LANGFRISTIG  
UMSETZBAR?

EFAS wird von seinen Vertretern stets als Instru-

ment gegen falsche Anreize und für eine effizien

tere Versorgung gepriesen. Die für dieses Ziel 

wichtige Integration der Pflegekosten wird mit dem 

Argument abgelehnt, dies sei ein zu komplizier-

ter Schritt, der die Umstellung auf die einheitliche 

Finanzierung verzögere. Dieser Einwand trifft nicht 

zu. Der Gesetzgebungsprozess für eine einheitli-

che Finanzierung wird zusammen mit einer Einfüh-

rungsphase noch einige Jahre in Anspruch neh-

men. Es besteht somit sowohl ausreichend Zeit für 

die Quantifizierung der Pflegeleistungen als auch 

für allfällige Anpassungen von kantonalen Erlassen. 

Der Anspruch auf Kostenneutralität bei der Umstel-

lung auf die einheitliche Finanzierung gilt auch bei 

einem erweiterten Geltungsbereich. Das heisst, 

dass die Beteiligung der Gesamtheit der Kantone 

(aber auch der einzelnen Kantone) sowie der Ver-

sicherer am gesamten Finanzierungsvolumen der 

ambulanten und stationären medizinischen Leis-

tungen sowie der Pflegeleistungen nicht höher 

ausfallen darf als unter dem aktuellen Regime.

DATENGRUNDLAGEN MÜSSEN VORLIEGEN

Die GDK beauftragt eine unabhängige externe 

Stelle, die Auswirkungen der Integration der KVG-

Pflegekosten auf das Finanzierungsvolumen und 

den Kostenteiler mittels geeigneter Methoden auf-

zuzeigen. Unabhängig davon ist die GDK der An-

sicht, dass auch das BAG umgehend die entspre-

chenden Berechnungen anstellen sollte.

Die Kantone vertreten deshalb einstim-

mig und mit Überzeugung die Ansicht: 

«EFAS konsequent und umfassend nur 

unter Einschluss der Pflege.»
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